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Uvod: Guillain-Barré sindrom je vnetna bolezen perifernega živčevja, ki povzroči hude 
okvare številnih telesnih funkcij in zgradb, kar omejuje posameznika pri opravljanju 
vsakodnevnih aktivnosti ali okupacij. Večina bolnikov v nekaj mesecih popolnoma okreva, 
pri nekaterih pa lahko ostanejo trajne posledice na različnih področjih. Vloga delovnega 
terapevta pri obravnavi oseb  z Guillain-Barré sindromom je vzdrževanje ali izboljšanje 
spretnosti in funkcij, potrebnih za izvedbo aktivnosti ter priprava na vrnitev v domače 
okolje. Namen: Namen diplomskega dela je poglobljen prikaz delovnoterapevtske 
obravnave uporabnika z Guillain-Barré sindromom, vključenega v rehabilitacijo na 
Univerzitetnem rehabilitacijskem inštitutu Republike Slovenije – Soča ter ugotavljanje 
učinkovitosti obravnave. Metode dela: Raziskava je bila izvedena v obliki študije primera. 
V trinajsttedensko delovnoterapevtsko obravnavo je bil vključen 33-letni gospod z 
Guillain-Barré sindromom. Pri spremljanju napredka smo bili osredotočeni na zastavljene 
cilje, uporabnikovo dojemanje izvedbe in zadovoljstva z izvedbo njemu pomembnih 
okupacij, stopnjo samostojnosti pri izvajanju dnevnih aktivnosti ter izboljšanje funkcije 
rok. Rezultati: Povprečna ocena izvedbe in zadovoljstva z izvedbo se je pri COPM-u 
izboljšala z 1,2 na 6,4. Analiza aktivnosti je pokazala izboljšanje vseh motoričnih 
spretnosti. Razlika v skupnem seštevku Lestvice FIM pred in po obravnavi znaša 44 točk, 
pri vseh zastavljenih ciljih po GAS lestvici je dosegel najboljši možen napredek nad 
pričakovanim. Moč stiska desne roke je bila za 1 kg večja od moči stiska leve roke, skupna 
ocena indeksa funkcije roke pri SHAP se je pri desni roki izboljšala iz 67 na 98, pri levi iz 
60 na 97. Ob vrnitvi v domače okolje je bil ponovno izveden COPM, kjer je sprememba v 
oceni izvedbe in zadovoljstva z izvedbo po 2. ocenjevanju znašala 1,4 točk. Razprava in 
zaključek: Uporabnik je dosegel zastavljene cilje. Spremljanje napredka je pokazalo na 
izboljšanje večine opazovanih parametrov, izboljšala se je spretnost rok, manjši napredek 
pa je opazen pri funkciji rok. Proces delovnoterapevtske obravnave po AOTA se je v 
študiji primera izkazal kot ustrezen. 
Ključne besede: polinevropatija, delovna terapija, izvedba vsakodnevnih aktivnosti, 






Introduction: Guillain-Barré syndrome is an inflammatory disease of the peripheral 
nervous system that causes impairment of several bodily functions and skills and limitis 
individuals in performing their daily activities or occupations. Most patients recover 
completely within a few months, but some lasting consequences may remain. The role of 
the occupational therapist in treating people with Guillain-Barré syndrome is to maintain or 
increase the skills and functional needs, essential for performing the activities and to 
prepare patients for returning to their domestic environment. Purpose: The purpose of the 
diploma work is an in-depth presentation of occupational therapy treatment of a client with 
Guillain-Barré syndrome involved in rehabilitation at University Rehabilitation Institute 
Republic of Slovenia – Soča, as well as the effectiveness of treatment. Methods: The 
research was conducted in the form of a case study. A 33-year-old man with Guillain-Barré 
syndrome was involved in a thirteen-week occupational therapy treatment (modelled on 
the American framework of practice). While monitoring the progress we focused on 
achieving the goals set, the client's perception of the performance and his satisfaction with 
the performance of important activities, the degree of independence in performing daily 
activities and improving hand function. Results: The COPM showed the increase of the 
performance from 1.2 to 6.4; the same with satisfaction. The analysis of the activity 
showed that a progress in most motor skills was achieved. The FIM showed the difference 
in the total score, which was 44 points. At all the goals set according to the GAS scale he 
achieved the best possible progress above expectations. The strength of the right hand grip 
was 1 kg higher than the strength of the left hand grip. The final score of the hand function 
index in the SHAP changed from 67 to 98 for the right hand, and increased from 60 to 97 
for the left one. After the client’s return to his domestic environment the COPM was done 
again, whereby the change in performance and satisfaction measured 1.4 points. 
Discussion and conclusion: The client achieved all the set goals. Monitoring of the 
progress showed improvement in most of the observed parameters. Motor skills improved, 
while less progress was observed in hand function. The process of occupational therapy 
treatment based on the AOTA framework proved to be appropriate to the case study. 
Keywords: polyneuropathy, occupational therapy, performance of activities of daily-
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SEZNAM UPORABLJENIH KRATIC IN OKRAJŠAV 
AA Analiza aktivnosti 
AOTA Ameriški okvir prakse 
COPM Kanadski test izvedbe okupacije (angl. Canadian Occupational 
Performance Measure) 
DT Delovna terapija 
DTh Delovni terapevt 
DT obravnava Delovnoterapevtska obravnava 
FIM Lestvica funkcionalne neodvisnosti (angl. Functional 
Independence Measure) 
GAS Lestvica doseganja ciljev (angl. Goal Attaintment Scaling) 
GBS Guillain-Barré sindrom (angl. Guillain Barré syndrome) 
SHAP Southamptonski test za ocenjevanje roke (angl. Southampton 
Hand Assessment Procedure) 






























Guillain-Barré sindrom (v nadaljevanju GBS) je dokaj redko in resno stanje, ki prizadene 
periferne živce. V večini primerov se pojavi zaradi različnih okužb. Vpliva predvsem na 
stopala, dlani in okončine ter povzroča oslabelost, bolečine, in parestezije oziroma 
omrtvičenost okončin. Incidenca bolezni sta približno 2 primera na 100.000 prebivalcev. 
Mogoče ga je zdraviti, ponovitev bolezni ali smrt zaradi različnih zapletov pa je redka. 
Okrevanje po GBS je dolgotrajno, večina bolnikov popolnoma okreva v nekaj mesecih, 
lahko pa ostanejo nekatere trajne posledice (NHS, 2020; Yuki in Hartung, 2012).  
Osebe z GBS imajo zaradi mišične šibkosti, spremenjenih senzoričnih občutkov v rokah in 
nogah, bolečin in utrudljivosti omejitve na različnih področjih človekovega delovanja. 
Težave se kažejo predvsem na področju skrbi zase (pri oblačenju, osebni higieni, različnih 
gospodinjskih opravilih itd.), stoječe aktivnosti in hoja pa so opisane kot ene izmed najbolj 
napornih (Forsberg et al., 2014).  
Bolezen povzroči hude okvare številnih telesnih funkcij in zgradb ter s tem vpliva na 
posameznikovo izvajanje okupacij in sodelovanje (Šmid et al., 2014). Posledice se ne 
kažejo samo na fizičnem, ampak tudi na psihičnem področju. Osebe po prebolelem GBS 
morajo pogosto prilagoditi svoj način življenja, zamenjati službo ali druge prostočasne 
aktivnosti. Posledice bolezni vplivajo na medsebojne odnose družinskih članov, zato 
pogosto pride do upada kakovosti življenja bolnikov in svojcev (Shavaughn, 2014; 
Bersano et al., 2006). 
Zdravljenje in zgodnja rehabilitacija oseb z GBS se v Sloveniji prične na Nevrološki 
kliniki Univerzitetnega kliničnega centra v Ljubljani, nadaljuje pa na Univerzitetnem 
rehabilitacijskem inštitutu Republike Slovenije - Soča (v nadaljevanju URI - Soča), in sicer 
na Oddelku za rehabilitacijo pacientov po poškodbah, s perifernimi živčnimi okvarami in 
revmatološkimi obolenji ali v zdraviliščih. Pri rehabilitaciji sodeluje multidisciplinarni tim, 
kamor spadajo: zdravniki, delovni terapevti (v nadaljevanju DTh), fizioterapevti, tehniki 
zdravstvene nege in diplomirani zdravstveniki, socialni delavci itd. Našteti zdravstveni 
delavci in sodelavci bolnike usposabljajo za samostojno opravljanje aktivnosti dnevnega 
življenja in hojo ter uporabnika po potrebi učijo uporabe medicinsko-tehničnih 
pripomočkov. Cilj rehabilitacije je zmanjševanje bolečine, okvar telesnih funkcij in zgradb 
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ter doseganje maksimalne neodvisnosti pri izvajanju dnevnih aktivnosti. DTh ima pri vsem 
naštetem pomembno vlogo (Hansen in Garcia, 2017; Shavaughn, 2014). 
1.1 Guillain-Barréjev sindrom 
GBS ali akutna vnetna demielinizacijska polinevropatija je vnetna bolezen perifernega 
živčevja. Periferni živci prenašajo senzorne informacije (bolečina, temperatura itd.) iz 
različnih delov telesa do možganov, v obratni smeri pa motorične signale (gibanje). 
Imunski sistem iz neznanega vzroka napade mielin ali aksone perifernih živcev. Mielin, ki 
prenaša električne impulze po živcu navzdol, je poškodovan, zato se prenos živčnih 
impulzov do mišic zmanjša (kot je na Sliki 1 in 2), pojavi se mišična šibkost (Tobias, 
2018). Nevrološki signali se upočasnijo, spremenijo ali v celoti blokirajo. Za GBS je 
značilna zvišana koncentracija beljakovin ob normalnem ali rahlo zvišanem številu celic v 
možgansko-hrbtenjačni tekočini (Yuki in Hartung, 2012; Ho in Griffin, 1999). 
 




Slika 2: Zmanjšan živčni impulz do mišice pri osebi z GBS (povzeto po: Tobias, 2018) 
GBS je avtoimunska bolezen, ki jo običajno sproži akutni infekcijski proces. Raziskave so 
pokazale, da vzroki za nastanek bolezni v 40-70 % primerov vključujejo predhodne okužbe 
prebavil ali dihal. Travme, kirurški posegi in porod pa samo majhen odstotek (3-6 %). Kot 
možni vzroki so omenjene tudi virusne okužbe in infekcije (McClellan et al., 2007).  
GBS se pojavlja v različnih oblikah. To so: 
 akutni demielinizacijski poliradikulonevritis, 
 akutni motorični aksonski poliradikulonevritis, 
 akutni motorično-senzorični aksonski poliradikulonevritis in 
 Miller Fisher sindrom (Hughes, 2002). 
Prvi simptomi GBS se običajno razvijejo v nekaj urah ali dneh. Sprva je prisotna mišična 
oslabelost, odrevenelost, mravljinčenje, bolečine v udih ter težave z ravnotežjem in 
koordinacijo. Ti občutki se lahko hitro širijo in s časoma paralizirajo celotno telo. Paraliza 
se najpogosteje širi od distalnih k proksimalnim delom telesa (Mayo Clinic, 2020; Alter, 
1990).  
Kasneje se lahko pojavijo tudi drugi simptomi, kot so: 
 omejitev ali izguba gibalnih sposobnosti, 
 izguba občutka v nogah, rokah, zgornjem delu telesa in obraza, 
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 arfleksija (popolna izguba globokih kitnih refleksov), 
 zbadanje v prstih, nogah, gležnjih in zapestjih, 
 negotova hoja, nezmožnost hoje oziroma vzpenjanja po stopnicah, 
 težave z gibanjem oči ali obraza, vključno z govorjenjem, žvečenjem ali 
požiranjem, 
 hude bolečine, ki so običajno hujše ponoči, 
 težave pri obvladovanju funkcij črevesja in mehurja, 
 pospešen srčni utrip, 
 nizek ali visok krvni tlak, 
 motnje avtonomnih funkcij, 
 prizadetost respiratornih mišic (težko dihanje) itd. (Mayo Clinic, 2020; Vucic et al., 
2009). 
1.2 Zdravljenje 
GBS je resno stanje, ki zahteva nujno hospitalizacijo in takojšnje zdravljenje, saj se lahko 
hitro poslabša. Potek bolezni simetrično napreduje in je navadno hiter. Vrh doseže v 8 
dneh do 4 tednih od začetka nastanka bolezni (Gonzalez-Suarez et al., 2013). Zgodnje 
zdravljenje omogoča boljše možnosti za uspešno rehabilitacijo (Mayo Clinic, 2020).  
Za obravnavo bolnikov je potrebno sodelovanje multidisciplinarnega tima, ki vključuje 
podporno zdravljenje, imunomodulatorno terapijo in rehabilitacijo. Med dokazano najbolj 
učinkoviti metodi zdravljenja trenutno spadata plazmafareza in intravenski imunoglobulini, 
s katerima lajšamo simptome in tako skrajšamo trajanje bolezni (NHS, 2020; Van Doorn et 
al., 2008).  
Bolezen se lahko pojavi pri vseh starostnih skupinah, vendar je pogostejša pri odraslih in 
moških. Večje tveganje in negativen vpliv na izid bolezni predstavljajo višja starost, višja 
stopnja telesne okvare, zmanjšana mišična moč, motnje dihanja, avtonomne motnje, 
predhodna diareja in drugo. Smrtnost zaradi GBS je relativno nizka (1-10 %) in je 




Čas okrevanja se pri posamezniku razlikuje. GBS običajno poteka po naslednjih fazah:  
 faza zagona: pojavijo se prvi simptomi in znaki, ki se v nadaljnjih tednih slabšajo in 
dosežejo svoj vrh v 4 tednih, 
 stabilna faza: faza brez sprememb, 
 faza okrevanja: začne se okrevanje, ki običajno traja od 6 do 12 mesecev, za 
nekatere ljudi tudi do 3 leta (Mayo Clinic, 2020).  
Približno 40 % hospitaliziranih bolnikov z GBS potrebuje bolnišnično rehabilitacijo 
(Burns, 2008). Prognoza bolezni je dobra, vendar je rehabilitacija dolgotrajna. V prvih 6 
mesecih do 1 leta je okrevanje najbolj intenzivno. Bernsen in sodelavci (2002) navajajo, da 
se napredek lahko pojavi tudi v drugem letu ali kasneje. Okrevanje je odvisno od procesa 
remielinizacije in reinervacije, ki se začneta v prvih 6 mesecih (Dornonville et al., 2005). 
80 % odraslih lahko v roku 6 mesecev od postavitve diagnoze samostojno hodi, 60 % se v 
1 letu povrnejo motorične sposobnosti in moč, približno 5-10 % odraslih pa ima 
zakasnjeno ali nepopolno okrevanje (Mayo Clinic, 2020).  
Pristopi, ki jih uporabljamo v rehabilitaciji, izhajajo iz izkušenj z drugimi nevro-mišičnimi 
boleznimi in so usmerjeni v zmanjševanje in preprečevanje okvar telesnih funkcij in 
zgradb. Te okvare povzročajo omejitve pri izvajanju okupacij in sodelovanju, kot so 
mobilnost, skrb zase, opravljanje vsakodnevnih domačih opravil, medsebojni odnosi, delo 
in prosti čas (Khan in Pallant, 2011; Burns, 2008). 
Glavni cilji rehabilitacije so: 
 izboljšati funkcioniranje bolnika ob vrnitvi v domače okolje, 
 bolniku pomagati doseči mišično zmogljivost ter vplivati na zmanjšanje bolečine, 
 uporaba pripomočkov in prilagoditev, ki bodo bolniku pomagale pri izvajanju 
aktivnosti na način, kot jih je počel pred nastankom bolezni (Hansen in Garcia, 
2017; Khan in Pallant, 2011). 
Zdravstveno stanje se v akutni fazi GBS slabša, zato osebe v tej fazi potrebujejo več 
medicinske oskrbe, fizične pomoči in nadzora. Bolnik pogosto ne more sodelovati pri 
aktivnem gibanju. Ko se motorični nadzor in občutki začnejo obnavljati, lahko preidemo iz 
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pasivnega gibanja do aktivnega asistiranega giba, ki ga bolnik sprva izvaja pri nizkih 
ponovitvah in s pogostimi odmori, nato pa ga prenesemo v izvedbo vsakodnevnih 
aktivnosti (Hansen in Garcia, 2017). Spodbujanje aktivnega gibanja je zelo pomembno za 
preprečevanje napredovanja atrofij. Potrebno je ohranjati dolžino mišic in moč ter obseg 
giba v sklepih, prekomerno raztezanje in prenapetost mišic pa lahko povečata hitrost 
demielinizacije perifernih živcev ali celo upočasnita hitrost okrevanja (Hansen in Garcia, 
2017; Sulton, 2001).  
Rehabilitacija, tako v Sloveniji kot tudi v tujini, vključuje DT in fizioterapevtsko 
obravnavo, ki sta usmerjeni na izvedbo dnevnih aktivnosti (npr. oblačenje, osebna higiena, 
hranjenje), mobilnost ter spodnje in zgornje okončine (Hansen in Garcia, 2017).   
1.4 Delovna terapija 
DT je zdravstvena stroka, osredotočena na posameznika, kateremu omogoča sodelovanje 
pri vsakodnevnih skupinskih ali individualnih aktivnostih ter njihovo izvedbo z namenom 
uspešnega vključevanja v vsa področja človekovega delovanja. S temi aktivnostmi DTh 
izboljšuje zdravstveno stanje posameznika na področju telesnih funkcij in zgradb ter 
omogoča in pomaga ljudem čim bolj kakovostno in samostojno živeti kljub omejitvam, ki 
so lahko posledica bolezni, poškodb ali invalidnosti (AOTA, 2014). 
DTh ima pomembno vlogo pri rehabilitaciji oseb z GBS, saj uporabnika vodi v smeri 
doseganja maksimalne neodvisnosti v njemu pomembnih vsakodnevnih aktivnostih. 
Naloga DTh je uporabnika pripraviti na vrnitev v domače okolje in na delo ter mu 
zagotoviti ustrezne pripomočke in prilagoditve. Za doseg tega cilja je potrebno vzdrževanje 
ali izboljšanje spretnosti in funkcij, potrebnih za izvedbo aktivnosti ali okupacij. Z 
izboljšanjem osnovnih sposobnosti uporabniku omogočimo čim bolj samostojno življenje, 
pomembno pa je, da izvaja samo tiste aktivnosti, ki jih je sposoben varno izvesti (Hansen 
in Garcia, 2017; Shavaughn, 2014, Drummond, 1990). 
Številni bolniki z GBS doživljajo dolgotrajno utrujenost v fazi okrevanja, zaradi česar 
lahko preprosta vsakodnevna opravila predstavljajo težavo. DTh uporabnike uči varčevanja 
z energijo in izogibanja naporu. Z dobrim načrtovanjem, razvrščanjem aktivnosti skozi dan 
in vključevanjem rednih odmorov izboljšamo mišično in srčno-žilno vzdržljivost 
uporabnika (Shavaughn, 2014; Garssen et al., 2004). 
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V DT je ključna uporabnikova motivacija, ki vodi do uspešnega izvajanja funkcionalnih 
aktivnosti (Du-Toit, 2009). Vsak bolnik se na bolezen odziva drugače, zato se 
funkcionalno stanje lahko med bolniki z isto diagnozo močno razlikuje. Vsakega 
uporabnika je potrebno individualno obravnavati in mu prilagoditi načrt obravnave.  
Posledice bolezni vplivajo tudi na ostale družinske člane, saj oseba z GBS potrebuje več 
pomoči pri različnih vsakodnevnih aktivnostih ter čustveno podporo (Bersano et al., 2006). 
Ko se uporabnik skuša prilagoditi izgubljenim sposobnosti in telesnih funkcijam, pogosto 
občuti čustva, povezana z žalovanjem, podobno pa je tudi z njegovo družino. Družini in 
bolniku moramo nuditi čustveno podporo in spodbude ter jim podajati jasne in izčrpne 
informacije, saj tako lažje sprejemajo odločitve o zdravstveni oskrbi in rehabilitaciji 
bolnika, kar vodi do večjega občutka nadzora nad potekom bolezni in okrevanjem 
(Shavaughn, 2014). 
1.5 Dolgoročne posledice bolezni 
Pri nekaterih bolnikih se pojavijo dolgoročne posledice GBS, ki lahko vztrajajo celo 3 do 6 
let od začetka bolezni. Najpogosteje navajajo mišično šibkost, bolečine, motnje občutenja 
(predvsem motnje zaznave lahnega dotika, razlikovanja dveh točk, ostre bolečine, vibracij 
ali lege distalnega sklepa zgornjih in spodnjih udov), spolne motnje, težave z ravnotežjem 
in koordinacijo ter mišične krče, prisotna pa je lahko tudi slabost, utrudljivost in otrplost 
(Kountouras et al., 2008; Bersano et al., 2006). Ker okrevanje po GBS poteka od 
proksimalnega k distalnemu, si intrinzične mišice rok pogosto počasi opomorejo. 
Shavaughn (2014) navaja, da lahko bolniki ob hladnem vremenu, dvigovanju težkih 
predmetov ali po daljši uporabi rok še naprej občutijo začasno šibkost in upočasnjenost, 
kljub izboljšanju mišične moči. 
Te posledice vplivajo tako na posameznikovo zasebno življenje kot tudi na delo, s tem pa 
se kakovost življenja oseb po prebolelem GBS zmanjša (Kountouras et al., 2008; Bersano 
et al., 2006). 30 % bolnikov, ki so bili vključeni v eno izmed raziskav, poroča, da nekaterih 
okupacij (predvsem sprehodi, šport in gospodinjska opravila) ne zmore opravljati v enaki 
meri kot pred izbruhom bolezni. Nekateri morajo celo zamenjati službo ali hobije ter 
prilagoditi svoj način življenja, glavni razlog za to pa je zmanjšana mišična moč in 
utrudljivost. Delovno mesto pogosteje zamenjajo posamezniki s srednje in bolj zahtevnim 
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delom. Osebe si običajno izberejo manj zahtevne okupacije, zato se raven telesne 
aktivnosti zniža, raven intelektualne aktivnosti pa zviša (npr. branje, reševanje križank) 






Namen diplomskega dela je poglobljen prikaz DT obravnave uporabnika z GBS, 
vključenega v rehabilitacijo na URI - Soča, ugotavljanje učinkovitosti obravnave, 
spremljanje napredka uporabnika in njegovega delovanja ob vrnitvi v domače okolje.  
Raziskovalna vprašanja 
 Ali bo uporabnik v 13 tednih DT obravnave dosegel popolno samostojnost pri 
izvajanju ožjih dnevnih aktivnosti? 
 Ali bo tekom DT obravnave prišlo do sprememb na področju motoričnih 
spretnosti? 
 Ali se bo tekom obravnave izboljšala funkcija rok? 
 Ali bo uporabnik dosegel zastavljene cilje? 




3 METODE DELA 
Raziskava je bila izvedena v obliki singularne študije primera. Uporabili smo mešano: 
kvantitativno in kvalitativno raziskovanje, s prevladujočim kvantitativnim pristopom, s 
katerim smo ugotavljali učinkovitost DT obravnave pri bolniku z GBS (Starman, 2013). 
Študija primera je zasnovana po modelu ameriškega okvirja prakse (v nadaljevanju 
AOTA) (AOTA, 2014). Proces smo začeli z vrednotenjem, na osnovi katerega smo 
naredili plan obravnave, le-tega izpeljali, spremljali napredek, na koncu izvedli ponovna 
ocenjevanja ter bolnika spremljali ob vrnitvi v domače okolje. 
V DT obravnavo je bil vključen 33-letni gospod z GBS, ki smo ga izbrali v času 
opravljanja klinične prakse 1, saj sta bila v tem obdobju na URI - Soča hospitalizirana 2 
bolnika z GBS. Zanj smo se odločili na podlagi dobre prognoze in njegove pripravljenosti 
za sodelovanje. Rehabilitacija je trajala 13 tednov, od 21. 1. 2020 do 24. 4. 2020. 
Obravnave so potekale 5-krat na teden (v času epidemije COVID-19 7-krat na teden, 
zaradi spremenjenih delovnih razmer). Terapija je povprečno trajala 1 do 2 uri. Protokol 
raziskave je odobrila komisija za medicinsko etiko na URI - Soča (Priloga 1). 
3.1 Proces delovne terapije 
V nadaljevanju so na kratko predstavljene posamezne faze procesa DT, katerim smo sledili 
med izvedbo študije primera. 
Proces DT obravnave vsebuje tri faze, ki si sledijo v logičnem zaporedju. Prvo fazo 
imenujemo evalvacija oziroma vrednotenje, sledi ji faza obravnave, zadnja faza pa so izidi 
(AOTA, 2014). 
3.1.1 Evalvacija 
V fazi evalvacije pridobimo informacije o uporabniku (diagnoza, težave, želje …), 
opredelimo podpore in ovire, ki vplivajo na njegovo zdravje, dobro počutje in sodelovanje. 
Vrednotenje vsebuje dva koraka: 
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 okupacijski profil: opisuje okupacijsko zgodovino in izkušnje uporabnika, 
vrednote, vloge, interese, vzorce vsakdanjega življenja in potrebe. Na podlagi tega 
se opredelijo uporabnikove prioritete in želje, ki jih želi doseči tekom obravnave. 
 analiza posameznikovega delovanja: informacije, ki jih zberemo z različnimi 
ocenjevalnimi instrumenti, na podlagi rezultatov prepoznamo, na katerih področjih 
ima posameznik težave, katere so podpore in ovire, ki vplivajo na izvedbo 
aktivnosti (AOTA, 2014).  
3.1.2 Obravnava 
Obravnavo delimo na tri korake: 
 načrt:  postavitev ciljev, ki jih oblikujemo skupaj z uporabnikom. Opredelimo 
modele in pristope, ki jih bomo uporabili za izvedbo obravnave. 
 izvedba: izvajanje načrta obravnave, usmerjeni smo k doseganju zastavljenih ciljev. 
 preverjanje obravnave: morebitne spremembe načrta, pregled načrta ter njegove 
učinkovitosti pri doseganju rezultatov (AOTA, 2014). 
3.1.3 Izidi 
To je zadnja faza procesa. V njej so predstavljeni rezultati obravnave. Je ocena, ki nam 
pove, ali so bili cilji doseženi. Na podlagi izidov lahko načrtujemo nadaljnjo obravnavo, če 
je ta potrebna (AOTA, 2014). 
3.2 Metode zbiranja podatkov  
Pri spremljanju napredka smo bili osredotočeni na zastavljene cilje, uporabnikovo 
dojemanje izvedbe in zadovoljstva z izvedbo njemu pomembnih okupacij pred in po 
zaključeni rehabilitaciji, stopnjo samostojnosti pri izvajanju dnevnih aktivnosti, izboljšanje 
motoričnih spretnosti ter funkcije rok. 
Ocenjevanja smo izvedli ob sprejemu in odpustu, za lažje spremljanje napredka pa smo 
naredili tudi nekaj vmesnih ocenjevanj. 
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Podatke smo zbirali s pomočjo: 
 medicinske dokumentacije; 
 polstrukturiranega intervjuja: Kanadski test izvedbe okupacije (v nadaljevanju 
COPM) – izvedli smo ga ob sprejemu, odpustu in ob vrnitvi v domače okolje 14 
dni po odpustu; 
 ocenjevanj na področju aktivnosti: analiza aktivnosti (v nadaljevanju AA), Lestvica 
funkcionalne neodvisnosti (v nadaljevanju FIM) - ocenili smo področje osebne 
nege in premeščanja na različne površine, ostala področja so izpolnili zdravstveni 
tehniki in fizioterapevti ter Lestvica doseganja ciljev (v nadaljevanju GAS);  
 ocenjevanj na področju funkcij in zgradb: dinamometrija in Southamptonski test za 
ocenjevanje roke (v nadaljevanju SHAP). 
COPM 
Kanadski test izvedbe okupacije je delovnoterapevtski ocenjevalni instrument, primeren za 
spremljanje napredka ter usmerjen na uporabnika. Uporablja se za merjenje 
posameznikovega dojemanja izvedbe in zadovoljstva ob izvedbi njemu pomembnih 
aktivnosti oziroma okupacij. Je polstrukturiran intervju, s pomočjo katerega uporabnik 
opredeli težave in omejitve v izvajanju aktivnosti vsakodnevnega življenja ter določi oceno 
od 1 do 10 za izvedbo le-teh in svoje zadovoljstvo ob tej izvedbi. Izpostavljene aktivnosti 
DTh pomagajo pri postavljanju ciljev obravnave. Tako se lahko osredotočimo na tista 
področja, ki so uporabniku pomembna, s tem pa dosežemo večjo motivacijo in 
pripravljenost za sodelovanje (COPM, 2020; Law et al., 2005). 
ANALIZA AKTIVNOSTI PO SPRETNOSTIH 
Analiza aktivnosti po spretnostih je nestandardiziran ocenjevalni instrument, ki temelji na 
opazovanju. Z AA prepoznamo posamezne elemente aktivnosti, ugotavljamo zahteve 
aktivnosti, uporabljene funkcije, spretnosti in vzorce izvedbe, ocenimo izvedbo aktivnosti 
ter odstopanja v motoričnih, procesnih in socialno interakcijskih spretnostih. Pri izboru 
ustrezne aktivnosti je potrebno upoštevati sposobnosti uporabnika, njegove interese, želene 





Lestvica funkcionalne neodvisnosti je bila oblikovana za merjenje stopnje invalidnosti 
posameznika, je standardizirana in najpogosteje uporabljeno orodje za ocenjevanje izida v 
rehabilitacijski medicini. Sestavljata jo motorična in kognitivna podlestvica, ki skupaj 
zajemata 18 postavk. Poleg posamezne postavke terapevt zapiše oceno od 1 do 7, kar 
predstavlja stopnjo pomoči oz. neodvisnosti. Najnižja ocena, ki jo lahko posameznik 
doseže, znaša 18 točk, najvišja pa 126 točk. Izvedba FIM-a je smiselna ob sprejemu in 
odpustu. Razlika med prvo in drugo oceno pomeni spremembo, ki jo je uporabnik dosegel 
tekom rehabilitacije. Učinkovitost FIM-a se torej nanaša na stopnjo spremembe s časom 
(Gillen, 2009; Ferrucci et al., 2007). 
GAS 
Lestvica GAS je ocenjevalni instrument za ocenjevanje napredka pri doseganju 
posameznih ciljev na različnih področjih. Vsebuje 5-stopenjsko lestvico, kjer ocena -2 
predstavlja začetno raven, 0 pa predstavlja pričakovano raven doseženega cilja. Če je 
uporabnikov napredek boljši od pričakovanega, dobi oceno +1, v primeru najboljšega 
možnega napredka nad pričakovanim glede na začetno izvedbo pa dobi oceno +2. Ocena -1 
pomeni, da uporabnik ni dosegel pričakovane ravni, če pa do napredka ni prišlo, rezultat 
ovrednotimo z oceno -2. Prednosti lestvice GAS so, da je individualizirana, prilagodljiva 
ter občutljiva in uporabna za zaznavanje manjših napredkov (Merhar et al., 2016; 
McDougall in Wright, 2009). 
DINAMOMETRIJA 
Dinamometrija je občutljivo, objektivno in standardizirano ocenjevanje, zanj obstajajo 
normativi. Z dinamometrom merimo moč stiska roke. Rezultati nam omogočajo 
primerjavo funkcijske sposobnosti leve in desne roke ter nam koristijo pri spremljanju 





Southamptonski test za ocenjevanje roke je merski instrument za oceno funkcije roke, s 
katerim ocenimo enoročne funkcijske prijeme. SHAP se uporablja za oceno sprememb po 
poškodbi oziroma za spremljanje in primerjavo uspešnosti pred in po DT obravnavi. Test 
je sestavljen iz 26 časovnih nalog, ki so razdeljene na dva dela. V prvem delu preverimo 
sposobnost oblikovanja prijemov, torej ocenjujemo šest osnovnih prijemov, kjer 
uporabimo lažje in težje predmete različnih oblik. Drugi del pa vsebuje 14 simuliranih 




4 ŠTUDIJA PRIMERA 
V nadaljevanju je predstavljena študija primera, ki vključuje začetna ocenjevanja, DT 
obravnavo, končne rezultate ter spremljanje uporabnika ob vrnitvi v domače okolje. 
4.1 Predstavitev primera in profil posameznikovih okupacij 
Gospod star 33 let, po poklicu poslovodja, živi sam v stanovanju, do katerega ima dostop 
preko 15 stopnic, je aktiven športnik. V prostem času rad hodi na sprehode, kolesari in se 
druži s prijatelji. Gospod je zgovoren, družaben in pripravljen sodelovati. Pred nastopom 
težav je bil v dnevnih aktivnostih samostojen, vozil je avto. 21. 1. 2020 je bil sprejet na 
celostno rehabilitacijo na Oddelek za rehabilitacijo pacientov po poškodbah, s perifernimi 
živčnimi okvarami in revmatološkimi obolenji URI - Soča, zaradi GBS. 
Gospod je potreboval pomoč druge osebe pri izvajanju vseh ožjih dnevnih aktivnostih 
(oblačenju, slačenju zgornjih in spodnjih delov oblačil, obuvanju, umivanju telesa, zob, 
obraza, britju, česanju …) ter pri presedanju na stranišče in v kopalno kad. Pomoč je 
potreboval tudi pri pripravi hrane (rezanju) in odpiranju različnih embalaž. Vilice in žlico 
je lahko uporabljal. Potreboval je zmerno pomoč pri posedanju in presedanju s postelje na 
invalidski voziček in obratno (pri tem je uporabljal desko). Položaje v postelji je spreminjal 
le, če se je pri tem oprijel varovalne ograje. Ob opori terapevta je lahko vstal, samostojne 
hoje ni bil sposoben. 
Prisotna je bila tetrapareza in blaga hipotrofija mišic. Največ težav mu je povzročala slaba 
aktivna gibljivost in močno zmanjšana mišična moč (zlasti fleksorjev) v obeh zgornjih udih 
– tako pri aktivnosti v ramenskem, komolčnem, zapestnem sklepu kot tudi prstih. 
Iztegnjena spodnja uda je lahko delno dvignil od podlage ter ju pokrčil v kolenih, 
oslabljena je bila plantarna in dorzalna fleksija stopal in prstov obojestransko.  
Njegove želje in cilji rehabilitacije so bili samostojnost v dnevnih aktivnostih, izboljšanje 
kondicije, hoje in ravnotežja, oprema s pripomočki ter vrnitev v domače okolje. 
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4.2 Začetna ocenjevanja 
S pomočjo začetnih ocenjevanj smo pridobili informacije o težavah uporabnika pri 
izvajanju vsakodnevnih aktivnosti ali okupacij. 
COPM 
Tabela 1: Kanadski test izvedbe okupacije 
 
21. 01. 2020 
Problemi izvajanja okupacij Ocena izvedbe Ocena zadovoljstva 
Sprehodi (10 km) 1 1 
Kolesarjenje 1 1 
Kuhanje kave 1 1 
Oblačenje 2 2 
Tuširanje 1 1 
POVPREČJE 
= seštevek točk / št. problemov 
1,2 1,2 
 
Težave pri izvajanju dnevnih aktivnosti so se pri gospodu pojavljale predvsem zaradi 
zmanjšane mišične moči, utrudljivosti in zmanjšane mobilnosti (uporabljal je invalidski 
voziček). Kot najpomembnejše je izpostavil zgoraj naštete aktivnosti, ki smo jih upoštevali 
tudi pri postavljanju ciljev. 
ANALIZA AKTIVNOSTI PO SPRETNOSTIH 
Za AA smo izbrali aktivnost oblačenje majice, saj je uporabnik le-to izpostavil v COPM-u 
kot problematično.  
Opazili smo odstopanja v motoričnih spretnostih: stabilizira (2), poravnava (2), namešča 
(2), hodi (4), sega (3), se pripogiba (2), koordinira (3), manipulira (3), giblje tekoče (3), 
premika (3), prenaša (3), dviguje (3), dozira (3), prijema (3), vzdrži (3) in ohranja ritem 
(3). Ocena 2 predstavlja srednjo težavo, ocena 3 resno težavo in ocena 4 popolno okvaro. 
Na področju procesnih spretnosti odstopanj nismo zasledili. 
FIM 
Z lestvico FIM smo ocenili samostojnost, varnost in stopnjo pomoči, ki jo uporabnik 
potrebuje pri izvedbi dnevnih aktivnosti. Posamezne ocene so prikazane v Tabeli 2.  
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Tabela 2: Lestvica funkcionalne neodvisnosti 
  Ocena ob sprejemu (21. 1. 2020) 
OSEBNA NEGA   
Hranjenje 3 
Nega obraza, las in rok 2 
Umivanje telesa 2 
Oblačenje zg. dela telesa 3 
Oblačenje sp. dela telesa 3 
Uporaba stranišča 3 
NADZOR SFINKTROV   
Nadzor mehurja 7 
Nadzor črevesa 7 
PREMEŠČANJE 
 Postelja, stol, invalidski voziček 3 
Stranišče 2 
Kad, prha 2 
PREMIKANJE   
Hoja/invalidski voziček voziček (6) 
Stopnice 1 
SPORAZUMEVANJE   
Razumevanje 7 
Izražanje 7 
SOCIALNI STIKI, SPOZNAVNE 
SPOSOBNOSTI   
Socialni stiki 7 




Ocene: 1 = popolna pomoč, 2 = maksimalna pomoč, 3 = zmerna pomoč, 4 = minimalna pomoč, 5 = nadzor, 6 = omejena 
neodvisnost, 7 = popolna neodvisnost 
Pri ocenjevanju FIM je uporabnik dosegel 79 točk od 126, iz česar je razvidno, da pri 
večini dnevnih aktivnosti potrebuje zmerno ali maksimalno pomoč. Na kognitivnem 
področju težav nima.  
GAS 
Na podlagi odstopanj v spretnostih, ki smo jih opazili pri AA in aktivnostih, izpostavljenih 
po COPM-u, smo si s pomočjo lestvice GAS zastavili doseganje ciljev na treh področjih, in 
sicer dva cilja s področja skrbi zase (oblačenje majice, tuširanje) in enega s področja 
produktivnosti (kuhanje kave). Z lestvico GAS spremljamo napredek uporabnika pri 
doseganju posameznega cilja.  
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Uporabnik je 27. 1. 2020 pri aktivnosti oblačenje majice po GAS lestvici prejel oceno -2. 
Izhodiščni položaj za izvedbo aktivnosti je bil sede preko roba postelje, majico je imel 
pripravljeno na postelji. Pri oblačenju je samostojno prijel in raztegnil majico, fizično 
pomoč je potreboval pri potegu čez roke, preko glave in poravnavi po hrbtu. Prisotna so 
bila odstopanja v motoričnih spretnostih: sega, koordinira, prijema, manipulira, giblje 
tekoče, vzdrži in ohranja ritem. Zastavili smo si, da bo pričakovano raven doseženega cilja 
(oceno 0) dosegel v roku štirih tednov. Na tej ravni bo uporabnik samostojno prijel in 
raztegnil majico, jo potegnil čez roke, poravnal po hrbtu, fizično pomoč pa bo potreboval 
pri potegu preko glave.  
29. 1. 2020 je uporabnik potreboval popolno pomoč pri tuširanju sede (ocena -2). 
Odstopanja so bila prisotna pri motoričnih spretnostih: hodi, sega, koordinira, prijema, 
manipulira, giblje tekoče, prenaša, dviguje, vzdrži in ohranja ritem. Zastavili smo si, da bo 
uporabnik cilj (oceno 0) dosegel v roku petih tednov. Na tej ravni bo potreboval nadzor pri 
presedanju z invalidskega vozička na tuširni stol ter fizično pomoč pri držanju tuša, namilil 
in obrisal se bo samostojno. 
31. 1. 2020 je aktivnost kuhanja kave izvajal sede na invalidskem vozičku, ob v naprej 
pripravljenih pripomočkih, potreboval je pomoč pri odpiranju posodice s kavo, nalivanju 
vode in prižigu kuhalne plošče. Opažena so bila odstopanja pri motoričnih spretnostih: 
sega, koordinira, prijema, manipulira, giblje tekoče, vzdrži, ohranja ritem. Zastavili smo si, 
da bo uporabnik cilj (oceno 0) dosegel v treh tednih. Na tej ravni si bo uporabnik skuhal 
kavo sede na hodulji, sam bo odprl posodico s kavo, nalil vodo in prižgal kuhalno ploščo.  
DINAMOMETRIJA 
Za dinamometrijo smo se odločili na podlagi odstopanj pri izvedbi aktivnosti in glede na 
težave, ki jih je gospod izpostavil v COPM-u. Rezultati nam prikažejo grobo moč.  
V oklepajih so navedene povprečne vrednosti starostne skupine. 
Tabela 3: Dinamometrija 
 
Desna (55,2 kg) Leva (50,1 kg) 




Groba moč je bila pri uporabniku zelo zmanjšana, kar potrjuje tudi veliko odstopanje od 
povprečne moči stiska roke glede na starostno skupino. Ob sprejemu uporabnik ni bil 
zmožen držati dinamometra. 
SHAP 
 
S testom SHAP smo ocenjevali funkcijo rok. Za to ocenjevanje smo se odločili zato, ker je 
imel uporabnik največ težav s prijemi in rokovanjem s predmeti zaradi zmanjšane mišične 
moči. Izvedli smo ga kasneje kot ostala začetna ocenjevanja, saj izvedba ni bila smiselna, 
dokler se stanje ni začelo izboljševati. Pred tem uporabnik namreč ni mogel zadržati 
predmetov v roki (zlasti težjih). 
Tabela 4: Ocena funkcije rok 
Ocena funkcije 
(5. 2. 2020) 
Lažje Težje 
Čas izvajanja (s) Čas izvajanja (s) 
LEVA DESNA LEVA DESNA 
Sferični 2,03 2,03 9,72 9,07 
Triprstni 1,47 1,71 1,44 1,72 
Cilindrični 1,87 3,06 2,25 5,22 
Lateralni 2,03 3,00 / / 
Pincetni 1,88 2,50 1,85 3,46 
Podaljšan 2,31 2,81 2,43 2,38 
 
Prvi del ocenjevanja (Tabela 4) predstavlja sposobnost oblikovanja različnih prijemov. Iz 
rezultatov je razvidno, da so uporabniku večji problem predstavljali težji predmeti ter 
lateralni prijem. Pri večini nalog je z desno roko potreboval več časa, iz česar lahko 




Tabela 5: Ocena aktivnosti 
Ocena aktivnosti 
(5. 2. 2020) 
Čas izvajanja (s) 
LEVA DESNA 
Kovanci 11,47 5,75 
Gumbi 18,62 30,50 
Rezanje 17,44 28,97 
Obračanje 4,15 2,63 
Odpiranje pokrova 3,34 2,88 
Vrč - kozarec 10,47 6,81 
Tetrapak - kozarec 11,56 11,47 
Dvig kozarca 10,00 3,19 
Dvig konzerve 9,69 2,47 
Dvig del. površine 13,86 7,50 
Ključ / / 
Zadrga / 12,68 
Izvijač 14,78 9,59 
Kljuka 2,50 1,88 
 
V Tabeli 5 so predstavljeni rezultati drugega dela ocenjevanja, kjer je uporabnik izvajal 14 
simuliranih vsakodnevnih aktivnosti. Naloge ključ ni bil sposoben izvesti, nalogo zadrga 
pa je izvedel le z desno roko. Težave so bile bolj izrazite pri rokovanju z drobnimi 
predmeti ter pri aktivnostih, kjer je potrebna uporaba moči (npr. dvig tetrapaka). Iz 
rezultatov lahko torej zaznamo povezavo med oceno funkcije roke in oceno aktivnosti. 
Tabela 6: Ocena indeksa funkcije roke 
Ocena indeksa funkcije roke 
Datum: 5. 2. 2020 
DESNA LEVA 
SKUPNA OCENA 67 60 
Sferični prijem 73 70 
Triprstni prijem 37 60 
Cilindrični prijem 55 54 
Lateralni prijem 41 33 
Pincetni prijem 54 46 
Podaljšan prijem 88 74 
 
Po končanih meritvah smo s pomočjo programa izračunali oceno indeksa funkcije roke 
(Tabela 6). Kot zadovoljiv se šteje vsak rezultat z oceno 95 in več, ocena pod 95 pa 
predstavlja zmanjšano funkcijo roke. Rezultati kažejo na zmanjšano funkcijo rok, saj so 
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vse vrednosti nižje od 95. Lateralni prijem je ocenjen z najnižjo vrednostjo, kar smo 
potrdili že z oceno funkcije in oceno aktivnosti. 
4.3 Analiza posameznikovega delovanja 
Na podlagi aktivnosti, izpostavljenih v COPM-u, in rezultatov lestvice FIM smo ugotovili, 
da je imel uporabnik težave na področju ožjih dnevnih aktivnosti, na katere smo se 
osredotočili pri postavljanju ciljev, saj si je gospod želel čim prej postati samostojen, 
predvsem na področju skrbi zase. 
Začetna ocenjevanja so pokazala, da pri večini dnevnih aktivnostih potrebuje maksimalno 
ali zmerno pomoč druge osebe. Področje mobilnosti je bilo ocenjeno kot omejena 
neodvisnost. Pri sporazumevanju, socialnih stikih in spoznavnih sposobnostih je prejel 
oceno 7, kar pomeni popolno neodvisnost. 
Odstopanja pri motoričnih spretnostih, ki so posledica predvsem mišične šibkosti in 
utrudljivosti, so bila najbolj izrazita pri naslednjih spretnostih: hoji, seganju, koordinaciji, 
manipulaciji, tekočem gibanju, premikanju, prenašanju, dvigovanju, doziranju, prijemanju, 
vzdržljivosti in ohranjanju ritma, kar pa smo potrdili tudi z dodatnimi ocenjevanji, 
usmerjenimi na zgornji ud (dinamometrijo in testom SHAP). 
Ob vrnitvi v domače okolje je gospoda skrbelo vzpenjanje po stopnicah, ki vodijo do 
stanovanja, nezmožnost skrbi zase (saj živi sam) ter vključevanje v širše okolje. 
Gospod je bil pripravljen sodelovati in imel veliko željo po okrevanju. S strani družine je 
imel veliko podpore. 
4.4 Obravnava 
Proces obravnave je potekal v sodelovanju z uporabnikom. Informacije, ki smo jih zbrali v 
fazi vrednotenja, smo združili s teorijo in referenčnim okvirom ter jih povezali v načrt in 
njegovo izvedbo (AOTA, 2014). 
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4.4.1 Načrt obravnave 
Pri načrtovanju obravnave je potrebno upoštevati uporabnikove želje, prioritete in cilje. Na 
osnovi načrta se postavijo kratkoročni in dolgoročni cilji ter se izdela individualni 
program. Kratkoročni cilj je del dolgoročnega cilja in je lažje dosegljiv, kar uporabniku 
daje motivacijo pri doseganju končnih ciljev. Časovni okvir doseganja kratkoročnih ciljev 
je običajno nekaj dni ali tednov, dolgoročnih ciljev pa od nekaj mesecev do več let 
(Lipovsky, 2020; AOTA, 2014). Lipovsky (2020) navaja, da uporabnik dolgoročne cilje 
pogosto doseže brez pomoči delovnega terapevta, saj v tem obdobju pride do naravnega 
izboljšanja.  
Za lažje spremljanje napredka smo tri cilje zastavili s pomočjo GAS lestvice. 
POSTAVITEV CILJEV 
Kratkoročni cilji: 
1.) V 1 tednu se bo uporabnik s pomočjo uporabe deske samostojno presedel iz 
invalidskega vozička na posteljo in obratno. 
2.) V 2 tednih bo ob nadzoru izvedel transfer na stranišče ter si slekel in oblekel hlače.  
3.) V 3 tednih bo samostojno prijel in raztegnil majico, jo potegnil čez roke in poravnal po 
hrbtu. Fizično pomoč bo potreboval pri potegu preko glave. 
4.) V 5 tednih se bo ob nadzoru presedel iz invalidskega vozička na tuširni stol, se 
samostojno namili in obrisal. Potreboval bo fizično pomoč pri držanju tuša. 
Dolgoročni cilji: 
5.) V 8 tednih si bo stoje ob opori na pult sam skuhal kavo. 
6.) V 9 tednih si bo samostojno oblekel zgornji del oblačil. 
7.) V 10 tednih se bo samostojno stuširal in obrisal sede. 
8.) Uporabnik si bo v 3 mesecih z vmesnimi odmori samostojno pripravil kosilo. 
MODELI IN PRISTOPI 
Izvedba obravnave je potekala po že prej predstavljenem procesu DT po AOTA. Znotraj 
tega okvirja prakse poznamo različne strategije: kreira/promovira, vzpostavljanje/ponovno 
vzpostavljanje, vzdrževanje, modifikacija/adaptacija in preprečevanje/preventiva. Uporaba 
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teh strategij uporabniku omogoča izvedbo in vključitev v aktivnosti vsakdanjega življenja 
(AOTA, 2014).  
V študiji primera smo glede na potrebe uporabnika, izsledke ocenjevanj in zastavljene cilje 
uporabili spodaj predstavljene strategije. 
Vzpostavljanje, ponovno vzpostavljanje (habilitacija, rehabilitacija) je pristop, namenjen 
doseganju, ohranjanju ali izboljšanju veščin in delovanja za vsakodnevno življenje. S 
habilitacijo vzpostavljamo nove spretnosti ali sposobnosti, ki jih oseba še ni razvila. Je 
proces doseganja tistih ciljev, ki jih oseba pred okvaro ni imela osvojenih. Z rehabilitacijo 
pa obnovimo ali izboljšamo tiste spretnosti in sposobnosti, ki so bile zaradi bolezni ali 
poškodbe prekinjene ali motene (Tomšič, 2015; AOTA, 2014). Za ta pristop smo se 
odločili na podlagi odstopanj v motoričnih spretnostih in zmanjšane funkcije rok, kar je 
oviralo delovanje našega uporabnika. Vzpostavljanje in izboljšanje motoričnih spretnosti je 
bilo ključnega pomena za povečanje stopnje samostojnosti v opravljanju osnovnih dnevnih 
aktivnosti, pri katerih je na začetku rehabilitacije potreboval maksimalno do zmerno 
pomoč. 
Edukacija je pristop, ki vsebuje učne metode, oblike in strategije. Izberemo ga pri 
uporabnikih, ki za izvedbo aktivnosti potrebujejo nova znanja, veščine ali prilagojen način 
izvedbe, kar jim omogoča večjo samostojnost v vsakodnevnem življenju (Addy, 2006; 
Trombly in Radomski, 2002). Z edukacijo smo torej našega uporabnika želeli naučiti novih 
načinov izvedbe, s katerimi bo določeno aktivnost izvedel lažje, bolj samostojno in varno. 
Modifikacijo in adaptacijo uporabimo v primeru, kjer ni pričakovati bistvenih sprememb 
na področju okvare oziroma popolne povrnitve funkcije. Z njim uporabniku omogočimo 
kompenzacijo neuspešne ali nezadostne izvedbe, preko učenja kompenzatornih strategij, 
uporabe pripomočkov, opreme ter prilagoditev življenjskega okolja, opreme, tehnologije 
ali nalog (Tomšič, 2015; AOTA, 2014). V študiji primera smo z adaptacijo uporabniku 
prilagodili način izvedbe posameznih aktivnostih in ga opremili z medicinsko tehničnimi 




4.4.2 Izvedba obravnave 
Obravnave so potekale v prostorih DT, kjer smo izvajali pripravljalne aktivnosti z 
namenom vzpostavljanja ali izboljšanja spretnosti in funkcij, ter v bolnikovi sobi, kjer je 
potekal trening dnevnih aktivnosti, s katerim smo pridobljene spretnosti in znanja prenesli 
v konkretno (namensko) aktivnost ali okupacijo.  
Tekom rehabilitacije smo se osredotočili na položaj sedenja (kontrolo trupa), učenje 
stopnjevanja aktivnosti oziroma prilagajanje aktivnosti, predvsem pa na funkcijo rok in 
odstopanja v motoričnih spretnostih, ki smo jih opazili pri AA, saj je bilo tu prisotnih 
največ težav. Izboljšanje le-teh je bilo ključnega pomena za doseg ciljev, ki jih je izpostavil 
naš uporabnik. 
Pri aktivnostih, ki vključujejo gibanje roke v različne smeri, na različne višine ter 
zmožnost prijemanja predmetov, smo uporabnika spodbujali k aktivnemu gibanju. V 
primeru, da je za dokončanje aktivnega giba potreboval zunanjo silo (torej asistenco DTh), 
pa smo uporabili aktivno-asistirano gibanje (Hansen in Garcia, 2017). 
Obravnavo smo na podlagi napredka razdelili na tri dele. 
V prvih 4 tednih smo želeli doseči večjo stopnjo samostojnosti na področju skrbi zase 
(npr. oblačenje, hranjenje, umivanje rok, obraza, zob, britje, tuširanje) ter na področju 
funkcionalne mobilnosti (transfer, vožnja z vozičkom). Na začetku rehabilitacije je 
uporabnik izvajal pripravljalne aktivnosti za seganje in prijemanje, ki so potekale brez 
obremenitve, v razbremenitvi ali z asistenco terapevta.  
Primeri pripravljalnih aktivnosti: 
 seganje naprej in vstran po podlagi s krpo ali koleščkom, 
 seganje in prijemanje predmetov na nižje ležečem nivoju in brez obremenitve 
(uporaba dlanskega prijema, petprstnega, sferičnega, cilindričnega),  
 rezanje različnih materialov z nožem, 
 uporaba škripca za povečanje gibljivosti ramenskega obroča (TheraBand, 2020; 





Za učinkovitejšo uporabo funkcije roke in ramen smo uporabili napravo NITZBON 
Helparm (Slika 3), ki nam omogoča gibanje rok z minimalnim naporom, saj zmanjšuje 
težo rok. Uporabili smo jo z namenom izboljšanja gibljivosti roke, krepitve moči, 
izboljšanje koordinacije in seganja (naprej, vstran, do ust, obraza itd.) ter za lajšanje 
bolečin. Naprava je v pomoč terapevtu pri podpori vseh aktivnih in pasivnih gibov roke 
tekom terapije (Nitzbon, 2014).  
Z ročnim kolesom THERA-Trainer veho (Slika 4) smo povečali vzdržljivosti, krepili 
mišično moč rok, izboljšali obseg giba, koordinacijo in držo. Sprva je uporabnik kolo vozil 
krajši čas ter brez obremenitve (HiTech Therapy, 2020). 
 
 




Slika 4: THERA-Trainer veho (HiTech Therapy, 2020) 
Motorične spretnosti, ki smo jih vzpostavljali ali krepili s pripravljalnimi aktivnostmi, smo 
prenesli v namenske aktivnosti, ki so bile usmerjene v doseg posameznega cilja. 
Uporabnikova želja je bila, da osvoji transfer iz invalidskega vozička na posteljo in obratno 
s pomočjo uporabe deske. Varen in pravilen transfer je ključnega pomena za preprečevanje 
padcev in prvi korak k večji samostojnosti na področju mobilnosti. Glede na to, da je imel 
naš uporabnik močno zmanjšano mišično moč v rokah, je bil zanj ta način presedanja 
najbolj ustrezen, saj pri presedanju preko deske potrebuje manj moči v zgornjem delu 
telesa (Fairview, 2020). Pri doseganju tega cilja je sprva potreboval fizično pomoč, 
uporabili pa smo tudi edukacijo in modifikacijo. Uporabniku smo na podlagi verbalnih 
navodil in demonstracije prikazali pravilen način presedanja. Potrebno je bilo poskrbeti za 
ustrezno postavitev invalidskega vozička ob posteljo, prilagoditi višino postelje glede na 
višino vozička, uporabnika namestiti v ustrezen izhodiščni položaj ter poskrbeti za varnost. 
Šele nato smo lahko pričeli s transferom (Fairview, 2020). Postopek presedanja smo z 
uporabnikom tekom terapij večkrat ponavljali in postopoma zmanjševali stopnjo fizične 
pomoči, vse dokler tega ni popolnoma osvojil. Prav tako smo morali z omenjenimi 
pripravljalnimi aktivnostmi izboljšati funkcijo in spretnosti rok, ki so potrebne predvsem 
pri postavitvi vozička ob rob postelje, odstranjevanju ali nameščanju stranic za roke, 
zaviranju vozička ter prijemanju in nameščanju deske za presedanje. 
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Pri presedanju na stranišče in tuširni stol smo se odločili za transfer preko stoje, saj je 
uporabnik ob opori terapevta ali droga lahko vstal. Sprva smo se osredotočili na učenje 
pravilnega in varnega vstajanja iz invalidskega vozička. Pri tem je pomembno, da so 
stopala ves čas trdno na tleh in da se oseba s trupom nagne čim bolj naprej, saj se tako 
naprej premakne celotno težišče telesa (Campedelli, 2020). S pripravljalnimi aktivnostmi 
smo krepili fleksorje in ekstenzorje komolca ter izboljšali sposobnost prijemanja in 
vzdrževanja prijema, kar je potreboval pri prijemu roba hlač in potegu hlač navzdol 
oziroma navzgor. 
Uporabnik je začel aktivno sodelovati pri oblačenju zgornjega dela, tuširanju in kuhanju 
kave sede na invalidskem vozičku. Zaradi težav s seganjem nazaj in nad glavo, 
prijemanjem in zadrževanjem predmetov v rokah je potreboval pomoč pri potegu majice 
čez glavo, držanju tuša in pripravi potrebnih pripomočkov. 
Funkcionalno stanje uporabnika se je začelo izboljševati, zato smo v 5. in 8. tednu DT 
obravnave začeli z izvajanjem aktivnosti, ki vključujejo motorične spretnosti sega, prijema, 
koordinira, manipulira, dviguje in pomika ter se posvetili stoječim aktivnostim, saj je ob 
opori lahko stal dlje časa. 
Primeri pripravljalnih aktivnosti: 
 aktivnosti s terapevtskim plastelinom za krepitev mišic rok, predvsem fleksorjev in 
ekstenzorjev prstov, saj so te mišice najbolj pomembne pri oblikovanju in uporabi 
različnih prijemov; 
 seganje na površine na višjem ležečem nivoju z malo obremenitve (0,5 kg), stoje ob 
opori; 
 prijemanje in dvigovanje predmetov (npr. polna plastenka vode, krožnik, kozarec, 
posoda za kuhanje kave) stoje ob opori; 
 odpiranje različnih embalaž in manipulacija manjših predmetov; 
 vožnja ročnega kolesa z minimalnim uporom (aktivna vadba s pomočjo motorja) 
itd. (HiTech Therapy, 2020; NHSGGC, 2017; Saunders et al., 2016; Mesplié, 2015; 
Smith, 2012; Marušič, 2011; Fess et al., 2004). 
V tem obdobju je gospod za gibanje uporabljal hoduljo s kolesi, zato smo ga učili pravilne 
in varne uporabe hodulje med izvedbo aktivnosti sede ali stoje ter mu predstavili možnosti 
prilagajanja izvedbe. Pridobljene spretnosti smo prenesli v namensko aktivnost kuhanje 
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kave, saj ta uporabniku veliko pomeni. Gospod je kavo skuhal stoje ob opori ter si z 
uporabo hodulje izvedbo olajšal. Aktivnost smo stopnjevali v smeri doseganja cilja – 
samostojno kuhanje kave. 
Napredek smo tekom 8 tednov spremljali s pomočjo GAS lestvice, iz katere je bil pri vseh 
treh aktivnostih opažen napredek. Uporabnik je pričakovano raven cilja (oceno 0) dosegel 
pri aktivnostih tuširanje in kuhanje kave. Pri tuširanju je 15. 3. 2020 potreboval nadzor pri 
presedanju z invalidskega vozička na tuširni stol ter fizično pomoč pri držanju tuša, namilil 
in obrisal se je lahko samostojno. 28. 2. 2020 je sede na hodulji sam odprl posodico s kavo, 
nalil vodo in prižgal kuhalno ploščo. Pri oblačenju majice je 14. 2. 2020 dosegel oceno +1, 
aktivnost je izvedel sede.  
Od 8. do 13. tedna smo želeli doseči popolno samostojnost uporabnika pri izvedbi ožjih 
dnevnih aktivnosti (brez pomoči ali nadzora terapevta) in se osredotočiti na zahtevnejše 
motorične spretnosti: hodi, sega, se pripogiba, obrača, koordinira, manipulira, prenaša, 
dviguje in prijema. 
Primeri pripravljalnih aktivnosti: 
 izvajanje soročnih aktivnosti stoje ter uporaba lateralnega, triprstnega, pincetnega 
prijema in dinamičnih prijemov;  
 dvig težjih predmetov (0,5 kg - 3 kg) na površine na višje ležečem nivoju; 
 pripogibanje naprej in vstran, pobiranje predmetov s tal (sede ali stoje); 
 vožnja ročnega kolesa za vzdrževanje kondicije ter krepitev mišic rok in 
ramenskega obroča. Izbrali smo aktivno vadbo brez pomoči motorja proti uporu 
(HiTech Therapy, 2020; Lee et al., 2017; NHSGGC, 2017; Saunders et al., 2016). 
Uporabnik je postal samostojen pri oblačenju majice in tuširanju, pri hoji je uporabljal 
bergle. S pripravljalnimi aktivnostmi smo izboljšali zgoraj omenjene motorične spretnosti 
ter jih smiselno uporabili pri izvedbi širših dnevnih aktivnosti (npr. sesanje, obešanje 




4.5 Izidi obravnave 
V izidih so predstavljeni rezultati končnih ocenjevanj, primerjava napredka tekom 
obravnave ter doseženi cilji.  
COPM 
Tabela 7: Kanadski test izvedbe okupacije (končno ocenjevanje) 
 
Ob ponovni izvedbi COPM-a je bil viden napredek tako pri dojemanju izvedbe kot pri 
zadovoljstvu z izvedbo aktivnosti, ki jih je uporabnik izpostavil pri prvem ocenjevanju. 
Sprememba v izvedbi in zadovoljstvu z izvedbo pred in po obravnavi je 5,2 točk. Napredek 
je prisoten, saj je razlika večja od 2 točk, kar pa avtorji testa nakazujejo kot klinično 
pomembno (Law et al., 2005). Pri aktivnostih prostega časa (sprehodi in kolesarjenje) ni 
prišlo do sprememb v oceni. 
  
 











Sprehodi (10 km) 1 1 1 1 
Kolesarjenje 1 1 1 1 
Kuhanje kave 1 1 10 10 
Oblačenje 2 2 10 10 
Tuširanje 1 1 10 10 
POVPREČJE 
= seštevek točk / št. 
problemov 
1,2 1,2 6,4 6,4 
Sprememba izvedbe: 5,2  
Sprememba zadovoljstva: 5,2 
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ANALIZA AKTIVNOSTI PO SPRETNOSTIH 
Za AA smo tako kot pri začetnem ocenjevanju izbrali aktivnost oblačenje majice. 
Tabela 8: Analiza aktivnosti po spretnostih (končno ocenjevanje) 
 




stabilizira (2), poravnava (2), 
namešča (2), hodi (4), sega (3), se 
pripogiba (2), koordinira (3), 
manipulira (3), giblje tekoče (3), 
premika (3), prenaša (3), dviguje 
(3), dozira (3), prijema (3), vzdrži 
(3) in ohranja ritem (3) 
stabilizira (0), poravnava (0), 
namešča (0), hodi (1), sega (0), 
se pripogiba (0), koordinira (0), 
manipulira (0), giblje tekoče 
(0), premika (0), prenaša (1), 
dviguje (1), dozira (0), prijema 
(0), vzdrži (1) in ohranja ritem 
(1) 
 
Ocene: / (ni bilo opazovano), 0 (ni težave), 1 (zmerna težava ), 2 (srednja težava), 3 (resna težava), 4 (popolna okvara), 8 
(ni specifično), 9 (ni primeren, uporaben)  
Pri večini motoričnih spretnosti je uporabnik prejel oceno 0, saj ni bilo prisotnih težav. 
Ocena 1 predstavlja zmerno težavo in se pojavi pri prenašanju, dvigovanju, vzdržljivosti in 
ohranjanju ritma. Odstopanja so posledica utrudljivosti in zmanjšane mišične moči. Na 





Tabela 9: Lestvica funkcionalne neodvisnosti (končno ocenjevanje) 
  
Ocena ob sprejemu 
(21. 1. 2020) 
Ocena ob odpustu 
(20. 4. 2020) 
OSEBNA NEGA    
Hranjenje 3 7 
Nega obraza, las in rok 2 7 
Umivanje telesa 2 7 
Oblačenje zg. dela telesa 3 7 
Oblačenje sp. dela telesa 3 7 
Uporaba stranišča 3 6 
NADZOR SFINKTROV    
Nadzor mehurja 7 7 




Postelja, stol, invalidski voziček 3 7 
Stranišče 2 7 
Kad, prha 2 7 
PREMIKANJE    
Hoja/invalidski voziček voziček (6) hoja (6) 
Stopnice 1 6 
SPORAZUMEVANJE    
Razumevanje 7 7 
Izražanje 7 7 
SOCIALNI STIKI, 
SPOZNAVNE SPOSOBNOSTI   
 
Socialni stiki 7 7 
Reševanje problemov 7 7 
Spomin 7 7 
SKUPAJ: 79 123 
 
Ocene: 1 = popolna pomoč, 2 = maksimalna pomoč, 3 = zmerna pomoč, 4 = minimalna pomoč, 5 = nadzor, 6 = omejena 
neodvisnost, 7 = popolna neodvisnost 
Pri končnem ocenjevanju FIM je uporabnik dosegel 123 točk od 126. Sprememba v 
skupnem seštevku pred in po obravnavi znaša 44 točk. Uporabnik je ob odpustu pri večini 
dnevnih aktivnosti popolnoma neodvisen, oceno 6 pa je prejel pri uporabi stranišča, hoji in 





V spodnjih tabelah so prikazane dosežene stopnje posameznih ciljev. Pri vseh treh izbranih 
aktivnostih je uporabnik dosegel oceno +2, kar predstavlja najboljši možen napredek nad 
pričakovanim glede na začetno izvedbo. Aktivnosti lahko ob odpustu izvede samostojno in 
na način, kot je to počel pred boleznijo – stoje. 
Tabela 10: Cilj po GAS lestvici – oblačenje majice 
Področje aktivnosti: Skrb za samega sebe/produktivnost/prosti čas 
Odstopanja na področju 
spretnosti: 
Sega, koordinira, prijema, manipulira, giblje tekoče, 
vzdrži, ohranja ritem 
Časovni okvir dosega cilja: 4 tedne 
 





Izhodiščni položaj: sedi preko roba postelje, majico 





Samostojno prime in raztegne majico, 
fizična pomoč pri potegu čez roke, preko 
glave in poravnavi po hrbtu. 
27. 01. 2020 
-1 
Samostojno prime in raztegne majico, 
potegne čez roke, potrebuje fizično 
pomoč pri potegu preko glave in 
poravnavi po hrbtu. 
30. 1. 2020 
0 
Samostojno prime in raztegne majico, 
potegne čez roke, poravna po hrbtu, 
potrebuje fizično pomoč pri potegu 
preko glave. 
3. 2. 2020 
+1 Samostojno si obleče majico sede. 14. 2. 2020 





Tabela 11: Cilj po GAS lestvici – tuširanje 
Področje aktivnosti: Skrb za samega sebe/produktivnost/prosti čas 
Odstopanja na področju 
spretnosti: 
Hodi, sega, koordinira, prijema, manipulira, giblje 
tekoče, prenaša, dviguje, vzdrži, ohranja ritem 
Časovni okvir dosega cilja: 5 tednov 
 




Izhodiščni položaj: sede na invalidskem vozičku, 





Potrebuje popolno pomoč pri tuširanju 
sede. 
29. 1. 2020 
-1 
Potrebuje fizično pomoč pri 
premeščanju z invalidskega vozička na 
tuširni stol, držanju tuša, miljenju in 
brisanju. 
25. 2. 2020 
0 
Potrebuje nadzor pri presedanju z 
invalidskega vozička na tuširni stol, 
samostojno se namili in obriše, fizična 
pomoč pri držanju tuša. 
15. 3. 2020 
+1 
Samostojno se presede, namili, drži tuš 
in obriše. 
22. 3. 2020 
+2 
Samostojno drži tuš, se namili in obriše 
stoje. 





Tabela 12: Cilj po GAS lestvici – kuhanje kave 
Področje aktivnosti: Skrb za samega sebe/produktivnost/prosti čas 
Odstopanja na področju 
spretnosti: 
Sega, koordinira, prijema, manipulira, giblje tekoče, 
dviguje, vzdrži, ohranja ritem 
Časovni okvir dosega cilja: 3 tedne 
 




Izhodiščni položaj: sede na invalidskem vozičku, 





Sede na invalidskem vozičku, potrebuje 
pomoč pri odpiranju posodice s kavo, 




Sede na invalidskem vozičku si sam 
odpre posodico s kavo, prižge kuhalno 
ploščo, potrebuje pomoč pri nalivanju 
vode. 
13. 2. 2020 
0 
Sede na hodulji si sam odpre posodico s 
kavo, nalije vodo in prižge kuhalno 
ploščo. 
28. 2. 2020 
+1 
Stoje ob opori na pult si sam skuha 
kavo. 
26. 3. 2020 
+2 Stoje brez opore si sam skuha kavo. 20. 4. 2020 
 
DINAMOMETRIJA 
Ob ponovni meritvi moči stiska roke je prišlo do napredka, a je prisotno veliko odstopanje 
od povprečne vrednosti glede na starostno skupino. Moč stiska desne roke je za 1 kg večja 
od moči stiska leve roke. Rezultati še vedno kažejo na zelo zmanjšano grobo moč. 
Tabela 13: Dinamometrija (končno ocenjevanje) 
 
Desna (55,2 kg) Leva (50,1 kg) 
Sprejem (21. 2. 2020) 0 kg 0 kg 
Odpust (20. 4. 2020) 3 kg 2 kg 
 
SHAP 
Pri ponovni oceni funkcije rok (Tabela 14) je prišlo do napredka, saj je uporabnik za 
izvedbo nalog potreboval manj časa. Največja razlika v času je prisotna pri nalogah, ki 
vključujejo prijemanje in premikanje težjih predmetov. Nalogo z lateralnim prijemom 
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težjih predmetov, ki je ob sprejemu ni bil sposoben izvesti, je sedaj lahko izvedel v 
zadovoljivem času. 
Tabela 14: Ocena funkcije rok (končno ocenjevanje) 
Ocena 
funkcije 
5. 2. 2020 16. 4. 2020 
Lažje Težje Lažje Težje 
Čas izvajanja (s) Čas izvajanja (s) Čas izvajanja (s) Čas izvajanja (s) 
LEVA DESNA LEVA DESNA LEVA DESNA LEVA DESNA 
Sferični 2,03 2,03 9,72 9,07 1,09 0,94 1,25 1,12 
Triprstni 1,47 1,71 1,44 1,72 1,56 1,28 1,47 1,31 
Cilindrični 1,87 3,06 2,25 5,22 1,75 1,69 1,82 1,56 
Lateralni 2,03 3,00 / / 2,00 2,03 2,03 1,93 
Pincetni 1,88 2,50 1,85 3,46 1,39 1,85 1,87 1,66 
Podaljšan 2,31 2,81 2,43 2,38 1,93 1,81 1,75 1,94 
 
V Tabeli 15 je predstavljena primerjava rezultatov drugega dela ocenjevanja. Pri vseh 
nalogah je dosegel boljši čas, izvedel pa je lahko tudi tiste, ki jih ob sprejemu ni zmogel. 
Bistveno se je skrajšal čas izvedbe nalog, pri katerih je potreboval več moči (nalivanje v 
kozarec, dvig kozarca itd.). 
Tabela 15: Ocena aktivnosti (končno ocenjevanje) 
Ocena aktivnosti 
5. 2. 2020 16. 4. 2020 
Čas izvajanja (s) Čas izvajanja (s) 
LEVA DESNA LEVA DESNA 
Kovanci 11,47 5,75 4,75 4,19 
Gumbi 18,62 30,50 8,10 8,72 
Rezanje 17,44 28,97 5,03 4,59 
Obračanje 4,15 2,63 2,32 2,06 
Odpiranje pokrova 3,34 2,88 2,75 2,31 
Vrč - kozarec 10,47 6,81 4,94 4,53 
Tetrapak - kozarec 11,56 11,47 7,09 5,97 
Dvig kozarca 10,00 3,19 2,43 2,41 
Dvig konzerve 9,69 2,47 1,69 1,63 
Dvig del. površine 13,86 7,50 2,97 3,44 
Ključ / / 2,28 1,90 
Zadrga / 12,68 2,91 3,37 
Izvijač 14,78 9,59 6,37 4,50 




Rezultati v Tabeli 16 prikazujejo oceno indeksa funkcije roke, ki smo ga izračunali po 
opravljenih meritvah. Iz rezultatov je razvidno, da je pri vseh vrstah prijemov prišlo do 
izboljšanja funkcije roke, saj so vrednosti višje kot pri začetnem ocenjevanju. Vsi rezultati 
so znotraj normativov in predstavljajo zadovoljivo oceno funkcije roke, saj se kot 
zadovoljiv šteje vsak rezultat z oceno 95 in več. 
Tabela 16: Ocena indeksa funkcije roke (končno ocenjevanje) 
Ocena indeksa funkcije roke 
5. 2. 2020 16. 4. 2020 
DESNA LEVA DESNA LEVA 
SKUPNA OCENA 67 60 98 97 
Sferični prijem 73 70 104 102 
Triprstni prijem 37 60 96 95 
Cilindrični prijem 55 54 97 95 
Lateralni prijem 41 33 98 98 
Pincetni prijem 54 46 97 98 
Podaljšan prijem 88 74 98 98 
 
DOSEŽENI CILJI 
Vsi zastavljeni kratkoročni in dolgoročni cilji so bili tekom 13-tedenske DT obravnave 
doseženi, zato ugotavljamo, da so bili cilji realno postavljeni. 
Gospod je bil ob vrnitvi v domače okolje samostojen v izvajanju ožjih dnevnih aktivnosti. 
Po odpustu iz URI - Soča je začasno živel pri starših.  
VRNITEV V DOMAČE OKOLJE 
Pred vrnitvijo v domače okolje smo uporabniku svetovali, naj se aktivno vključuje v 
različne vsakodnevne aktivnosti ali okupacije, ki jih je izvajal pred pojavom bolezni, da bi 
na ta način dobili čim širši vpogled v področja, ki mu predstavljajo težave.  
14 dni po končani rehabilitaciji smo z uporabnikom izvedli COPM, kjer je kot izziv za 
dosego ciljev v domačem okolju izpostavil kuhanje kosila, pranje perila, prenašanje 
bremen, likanje in nakupovanje. Pri izvajanju teh aktivnosti je navajal težave pri 
dvigovanju ali prenašanju predmetov oziroma posod, pripogibanju in daljšem stanju, 
prisotna je bila utrudljivost. Povprečna ocena izvedbe in zadovoljstva je ob prvem 
ocenjevanju (4. 5. 2020) znašala 1,8 točk. Po enem mesecu bivanja doma (1. 6. 2020) je 
ponovno ocenil izpostavljene aktivnosti.  
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Iz Tabele 17 je viden napredek tako pri dojemanju izvedbe kot pri zadovoljstvu z izvedbo 
aktivnosti. Povprečna ocena znaša 3,2 točke, sprememba izvedbe in zadovoljstva pa 1,4 
točke. Na podlagi dobljenih rezultatov lahko torej sklepamo, da je prišlo do naravnega 
izboljšanja, saj v obdobju bivanja doma ni bil deležen DT obravnave ali svetovanja. 















Kuhanje kosila 3 3 5 5 
Pranje perila 1 1 3 3 
Prenašanje bremen 1 1 3 3 
Likanje 3 3 3 3 
Nakupovanje 1 1 2 2 
POVPREČJE  
= seštevek točk / št. 
problemov 
1,8 1,8 3,2 3,2 
Sprememba izvedbe: 1,4 




Namen diplomskega dela je bil prikazati DT obravnavo uporabnika z GBS, spremljati 
njegov napredek tekom rehabilitacije z uporabo različnih ocenjevalnih instrumentov ter 
posameznikovo delovanje ob vrnitvi v domače okolje. DT obravnavo smo pričeli z izvedbo 
polstrukturiranega intervjuja, s katerim smo pridobili osnovne informacije o uporabniku, 
njegovih interesih, življenjskih vlogah, potrebah in okupacijah ter pridobili vpogled v 
problematična področja njegovega delovanja oziroma težave pri izvajanju vsakodnevnih 
aktivnosti. Na podlagi okupacijskega profila smo nato naredili načrt obravnave, skupaj z 
uporabnikom postavili cilje in se osredotočili na uporabniku pomembne aktivnosti, iz 
katerih smo izhajali tudi pri izvedbi obravnave (Ciucurel et al., 2016; AOTA, 2014). Cilji 
obravnave so bili povečati samostojnost pri opravljanju vsakodnevnih aktivnosti, izboljšati 
uporabnikovo dojemanje izvedbe in zadovoljstva z izvedbo njemu pomembnih okupacij ter 
izboljšati motorične spretnosti in funkcijo rok.  
Z lestvico FIM smo ocenili samostojnost, varnost in stopnjo pomoči pri izvajanju dnevnih 
aktivnosti, kjer je uporabnik na področju osebne nege in mobilnosti dosegel relativno nizke 
ocene (2 oziroma 3 točke od možnih 7 za posamezno postavko). Rezultati prvega 
ocenjevanja so pokazali, da je bil uporabnik v ožjih dnevnih aktivnostih nesamostojen, saj 
je pri tem potreboval zmerno do maksimalno pomoč. Forsberg in sodelavci (2005) so s 
svojo študijo potrdili, da je večina oseb z GBS dva tedna od pojava bolezni pri izvajanju 
ožjih dnevnih aktivnosti odvisna od tuje pomoči, stopnjo omejene ali popolne neodvisnosti 
pa dosežejo v roku prvih šestih mesecev. V naši študiji primera je uporabnik samostojnost 
v ožjih dnevnih aktivnostih dosegel v 13 tednih DT obravnave (Tabela 9), COPM pa je 
pokazal napredek v uporabnikovem dojemanju izvedbe in zadovoljstva z izvedbo pri treh 
izpostavljenih aktivnostih s področja skrbi zase (oblačenje, tuširanje in kuhanje kave) 
(Tabela 7). 
Za izvedbo širših dnevnih aktivnosti, aktivnosti prostega časa in dela je bilo tekom 
obravnav potrebno izboljšati zahtevnejše motorične spretnosti, kot so: hodi, se pripogiba, 
obrača, prenaša, dviguje, vzdrži in ohranja ritem. Naštete spretnosti večini osebam z GBS 
predstavljajo težavo in za izboljšanje le-teh potrebujejo daljši čas okrevanja (do 2 leti ali 
več) (Kwang-Jun et al., 2017; Forsberg et al., 2014). Uporabnik je v COPM-u izpostavil 
dve aktivnosti s področja prostega časa (sprehod do 10 km in kolesarjenje), pri katerih v 
roku 13 tednov DT obravnave ni prišlo do spremembe v dojemanju izvedbe in 
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zadovoljstva z izvedbo. Ob vrnitvi v domače okolje pa mu je največ težav predstavljalo 
izvajanje širših dnevnih aktivnosti (kuhanje kosila, pranje perila, likanje, nakupovanje in 
prenašanje bremen), kjer je navajal utrujenost in mišično oslabelost. 
Izgubo energije, izčrpanost in šibkost bolnikov z GBS prav tako navajajo udeleženci 
različnih raziskav, saj so ti simptomi značilni za osebe z živčno-mišičnimi obolenji 
(Kountouras et al., 2008). Glede na funkcionalno stanje uporabnika smo vse pripravljalne 
in namenske aktivnosti v začetni fazi rehabilitacije izvajali sede ter z vmesnimi odmori, saj 
so stoječe aktivnosti v tem obdobju za bolnike z GBS prenaporne (Forsberg et al., 2014). 
Utrudljivost se je sprva kazala pri izvajanju dlje trajajočih aktivnosti (npr. vožnji z 
vozičkom na daljše razdalje, hranjenju, izvajanju jutranje rutine), kasneje pa pri stoječih 
aktivnostih v kombinaciji s hojo. Uporabnika smo s tem namenom učili prilagajanja 
aktivnosti, načrtovanja počitkov in mu svetovali razporeditev aktivnosti tekom dneva ter se 
tako izognili temu, da bi zaradi izčrpanosti začel opuščati aktivnosti, ki mu veliko 
pomenijo. Pri tem smo uporabili edukacijski in adaptacijski pristop oziroma modifikacijo. 
Naše ugotovitve se ujemajo z izsledki raziskave, ki so jo opravili Forsberg in sodelavci 
(2014). Vsebinska analiza intervjujev udeležencev raziskave je prav tako pokazala, da 
približno 70 %–80 % obolelih za GBS ozdravi do te mere, da se lahko njihove nekdanje 
vsakodnevne aktivnosti nadaljujejo enako kot pred boleznijo ali na nekoliko prilagojen 
način (Forsberg et al., 2014).  
Podobno študijo primera so izvedli Kwang-Jun in sodelavci (2017), kjer je DT obravnava 
potekala 12 tednov. Ugotavljali so, kako delovna terapija vpliva na izboljšanje izvajanja 
vsakodnevnih aktivnosti in mišične pripravljenosti uporabnika. Tako kot naš uporabnik, je 
tudi njihov ob koncu rehabilitacije navajal največ težav pri aktivnostih, ki zahtevajo hojo, 
pripogibanje ter uporabo moči. Na podlagi rezultatov menijo, da lahko vsakodnevna 
delovna terapija (ki vključuje izvajanje pripravljalnih in namenskih aktivnosti) pripomore k 
povečanju mišične pripravljenosti.  
Pri izvajanju pripravljalnih aktivnosti smo spodbujali uporabo obeh rok, saj so Lee in 
sodelavci (2017) v svoji raziskavi ugotovili, da na izboljšanje motoričnih spretnosti in 
funkcije roke bistveno vpliva izvajanje soročnih aktivnosti, kar posledično prispeva k 
učinkovitejši izvedbi vsakodnevnih aktivnosti. Pri nalogah, kjer uporabnik uporablja obe 
roki, je interakcija med levo in desno možgansko poloblo kompleksnejša, kar povečuje 
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aktivnost zgornjega uda predvsem na tisti strani, ki je bolj prizadeta (v našem primeru je 
bila to desna roka) (Lee et al., 2017).  
Izboljšanje motoričnih spretnosti in funkcije roke smo ocenjevali z AA, testom SHAP in 
dinamometrijo. Na podlagi rezultatov začetnih in končnih ocenjevanj smo prišli do 
naslednjih ugotovitev. Uporabnik je za izvedbo nalog testa SHAP, ki so zahtevale 
motorične spretnosti prijema in dviguje, potreboval dlje časa. Težave so bile prisotne 
predvsem pri dvigu vrča, tetrapaka, kozarca in konzerve, z AA pa smo odstopanja opazili 
pri potegu majice čez glavo in poravnavi po hrbtu, kjer je bilo potrebno uporabiti več moči 
in vzdrževati prijem. Omenjene težave so se pojavljale zato, ker okrevanje po GBS poteka 
od proksimalnega do distalnega in si tako intrinzične mišice rok počasneje opomorejo 
(Shavaughn, 2014).  
Odstopanj v motoričnih spretnostih manipulira in koordinira ob ponovni AA ni bilo, kar 
prav tako dokazuje krajši čas izvedbe nalog (npr. kovanci, gumbi, ključ, zadrga, izvijač), ki 
zahtevajo fine prijeme in prej omenjene spretnosti (Tabela 15). Z dominantno desno roko 
je uporabnik naloge izvedel hitreje kot z levo nedominantno roko, kar pomeni, da je 
dominantna roka bolj spretna. Do enakih ugotovitev so prišli Rupnik Mihelčič in sodelavci 
(2014) v svoji raziskavi.  
Spretnost in funkcija rok sta se tekom DT obravnave izboljšali, saj končni rezultati AA in 
testa SHAP prikazujejo izboljšanje ocen, moč stiska roke pa še vedno predstavlja zelo 
zmanjšano grobo moč v primerjavi z normativi uporabnikove starostne skupine. Iz tega 
smo sklepali, da bo imel uporabnik ob vrnitvi v domače okolje težave pri odpiranju 
različnih (čvrsto zaprtih) embalaž ter dvigovanju in prenašanju bremen. Naše sklepanje je 
nato potrdil ob ponovni izvedbi COPM-a v domačem okolju, kjer je kot težavo pri 
izvajanju okupacij izpostavil ravno to (Tabela 17). 
Primerjava vseh začetnih in končnih ocenjevanj kaže na napredek, kar pomeni, da so se 
izboljšale sposobnosti posameznika za izvedbo vsakodnevnih aktivnosti, motorične 
spretnosti in funkcija rok. Uporabnik je dosegel vse zastavljene cilje, nekatere izmed njih 
smo spremljali z lestvico GAS, kjer je pri vseh treh ciljih dosegel oceno +2, ki predstavlja 
doseg najboljšega možnega napredka nad pričakovanim glede na začetno izvedbo. 
Ob spremljanju uporabnika tako v institucionalnem kot tudi v domačem okolju smo lahko 
opazili negativne in pozitivne vplive posameznega okolja.  
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Institucionalno okolje je uporabnika omejevalo, saj so mu bile odvzete ali onemogočene 
nekatere okupacije, ki ga veselijo in mu veliko pomenijo (predvsem v času epidemije 
COVID-19). 
Pozitivni vidik institucionalnega okolja je bil poleg učinkovite rehabilitacije ter rednega 
spremljanja zdravstvenega stanja ta, da so se bolniki istega oddelka spodbujali med seboj. 
V DT je uporabnikova motivacija ključnega pomena, saj vodi do uspešnega doseganja 
zastavljenih ciljev (Du-Toit, 2009). Poleg naštetega institucionalno okolje ponuja vrsto 
različnih prilagoditev in pripomočkov (npr. prostori brez stopnic ali pragov, prostorna soba 
in kopalnica za lažje manevriranje z invalidskim vozičkom, negovalna postelja, držala v 
kopalnici ter ostali medicinsko tehnični pripomočki), ki osebam z omejitvami omogočajo 
čimprejšnji doseg višje stopnje samostojnosti pri izvajanju dnevnih aktivnosti (zlasti s 
področja skrbi zase).  
Domače okolje v primerjavi z institucionalnim okoljem osebam omogoča ponovno 
izvajanje rutin in navad, opravljanje vlog, ki so jih imeli pred nastankom poškodbe ali 
bolezni, izvajanje širših dnevnih aktivnosti, prostočasnih aktivnosti, vrnitev na delo in s 
tem vključitev v širše družbeno okolje (Randström, 2011).  
Uporabnik se je po odpustu iz URI - Soča začasno preselil k staršem, kjer pa zaradi 
prekomerne podpore družine ni imel možnosti sodelovati pri določenih aktivnostih (npr. 
pripravi obroka, skrbi za perilo in drugih gospodinjskih opravilih) ali jih samostojno 
izvesti, kar je zaviralo njegov napredek. Izvedli smo edukacijo svojcev o poteku bolezni in 
soočanju z njenimi posledicami ter jim svetovali, da uporabniku omogočijo izvajanje vlog 
in aktivno sodelovanje pri njemu pomembnih okupacijah. Starši niso upoštevali navodil, ki 
so jih prejeli pri edukaciji, zato je uporabnik v domačem okolju ostal v vlogi bolnika in ne 
aktivnega člana družine. To je bilo zanj moteče, zato si je želel selitve v lastno stanovanje. 
Podpora družine je pri bolnikih zelo cenjena, saj jim svojci na ta način olajšajo izvedbo 
aktivnosti, kar so ugotovili tudi Randström in sodelavci (2011), vendar pa bolniki pogosto 
izrazijo željo po samostojnosti in ne želijo biti odvisni od družinskih članov. 
Ob vrnitvi v domače okolje se uporabniki poleg omenjenega soočajo z vrsto novih ovir in 
težav, na katere v instituciji ne naletijo (npr. neraven teren, dostopnost do stanovanja, 
razporeditev pohištva, pragovi, stopnice), zato se tekom rehabilitacije posvetimo pripravi 
uporabnika na vrnitev v domače okolje z udeležbo pri aktivnostih, ki jih počne v svojem 
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vsakdanjem življenju ali celo ogledom domačega okolja (Randström, 2011). Glede na 
uporabnikovo funkcionalno stanje ob odpustu ogled domačega okolja ni bil potreben. 
Proces po AOTA se je v študiji primera izkazal kot ustrezen. S svojimi koraki nas je 
usmerjal skozi celotno DT obravnavo, nam pomagal pri vzpostavljanju terapevtskega 
odnosa z uporabnikom, pridobivanju informacij, izboru ustreznih ocenjevalnih 
instrumentov ter oblikovanju načrta obravnave. Proces nas vodi, da izhajamo iz 
uporabnika, njegovih vrednot, ciljev, želja in okolja iz katerega prihaja. S pomočjo 
strategij, ki smo jih uporabili v študiji primera, smo bili uspešni pri doseganju zastavljenih 





Posledice GBS prizadenejo številne telesne funkcije in zgradbe, kar vpliva na 
posameznikovo izvajanje okupacij in sodelovanje na različnih področjih človekovega 
delovanja. Zaradi dolgotrajnih posledic bolezni morajo osebe pogosto prilagoditi način 
življenja, zamenjati službo ali prostočasne aktivnosti. 
Trinajsttedenska DT obravnava uporabnika z GBS je učinkovito pripomogla k izboljšanju 
motoričnih spretnosti in funkciji rok, večji stopnji samostojnosti pri izvajanju 
vsakodnevnih aktivnosti (predvsem na področju skrbi zase in produktivnosti), 
uporabnikovemu dojemanju izvedbe in zadovoljstva z izvedbo njemu pomembnih okupacij 
ter k uporabnikovi pripravljenosti na vrnitev v domače okolje, kar lahko sklepamo na 
podlagi primerjave začetnih in končnih ocenjevanj ter doseženih ciljev. 
GBS je redka bolezen, zato je študij primera, ki bi vključevale celotno DT obravnavo s 
tega področja, malo, posledično pa je izvajanje obsežnih študij in njihovih primerjav težko. 
Z diplomsko nalogo smo pridobili izkušnje glede poteka obravnave bolnikov z GBS in 
ustreznosti uporabe določenih ocenjevalnih instrumentov pri tovrstni diagnozi. Študija 
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